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摘  要  医学专长研究中“中间者效应”的发现，引发了研究者对专家医生知识结构的探讨。在“知识打

包”的基础上，医生的临床知识以“疾病脚本”的方式组织起来。随着临床经验的增加，专家医生积累了丰

富的疾病脚本。在临床诊断中，他们无需对病人所有的体征和症状进行仔细地和系统地分析，而是通过非分

析性的推理方式——“模式识别”或“样例识别”便可自动激活与之匹配的疾病脚本，据此对病人做出迅速

而准确的诊断。医学专长的本质就在于专家医生以“疾病脚本”的方式组织起来的知识结构。“适应性专长”

代表了未来医学专长研究的新方向。 
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直到上世纪 80 年代，医学专长的本质通常被认

为是可以很好地解决医学问题（Elstein, Shulman, & 
Sprafka, 1978）。然而，众多研究却未能发现专家医

生和新手（通常为医学生）在问题解决一般特征上

的差异。这使得人们对一般问题解决能力是否也是

伴随着专长的发展而获得提出怀疑。受 Simon 和

Chase（1973）在国际象棋领域研究成果的影响，新

一代的研究者开始利用认知心理学的研究方法从知

识组织的视角来探究专长的本质。他们认为，医学

专长应归因于专家知识组织的形式而不是与问题解

决过程相联系的变量（Patel & Groen, 1986; Barrows 
& Feltovich, 1987）。  

实际上，大多数研究中所指的医学专长是医学

诊断专长，而诊断专长又更多的以内科疾病诊断专

长为主。本文旨在从专家的知识结构以及专家的诊

断推理方式对医学专长领域的研究成果进行回顾，

探究专家医生卓越表现的本质并对专长研究的未来

方向进行展望。 

1 医学专长研究领域中的“中间者效应” 
自 De Groot（1965）在国际象棋领域利用自由

回忆法开启专长研究的先河后，自由回忆便被认为

是揭示有意义心理表征的内容和结构的一种较好的
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方法。在这些研究中，给不同专长水平的棋手在短

时间内（往往几秒种的时间）呈现一些合理的棋局，

然后让他们尽可能地回忆棋子在棋盘上的位置。研

究表明，被试回忆出的棋子的数目与专长水平呈线

性增长关系。后来在诸如桥牌、围棋、计算机编程

和棒球等领域进行的自由回忆研究也都得出一致的

结论——被试在回忆成绩上表现出专长效应。 
但是在医学领域开展的自由回忆研究却没有得

出专长水平和回忆之间的正向线性关系。在这些研

究中，通常要求专家医生和医学生先阅读一个临床

病案，然后对病案内容进行回忆和病理生理解释，

最后做出诊断。病案通常包括病人的病史、主诉、

身体检查结果以及一些相关的实验室检查结果。研

究表明，处于专长发展中间水平的被试（例如，高

年级的医学生）对病案信息的回忆成绩要优于新手

和专家医生。这种在医学专长水平和临床病案回忆

成绩之间存在的倒 U 型关系被称作临床病案表征中

的“中间者效应”（intermediate effect）（Schmidt & 
Boshuizen, 1993a）。 

Schmidt 和 Boshuzen（1993b）用“知识打包”

（knowledge encapsulation）的观点对“中间者效应”

进行了解释：新手使用具体的、精细的生物医学知

识对病案进行加工，这个过程主要是自下而上的，

他们要对病人表现出来的体征和症状进行广泛地搜

索，所以随着知识的增长，他们的回忆也增多。然

而，随着临床知识的积累，在他们的思维过程中会

产生一些“捷径”——起初被激活的一组组具体的
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命题开始被“打包”进为数不多的几个上位的临床

概念之中，但其说服力与最初精细的结构相同。由

于“知识打包”的发生，专家是把个别体征和症状

作为整体来知觉和加工的，所以在回忆病案时，专

家回忆出来的是经过“打包”后的概念而不是个别

的特征。例如，让一内科医生回忆一个看似吸毒者

的病案，病人表现出高烧、打冷战、出汗、虚脱、

气短、心跳快等症状，医生对病案进行加工并回忆

到“病人出现败血症症状”。“败血症症状”是医生

对病人表现出来的个别症状进行归纳或“打包”后

所做出的推论，是一个上位的临床概念。这可以解

释为什么专家对病案的回忆比中间者要简洁得多。 

2 专家医生的知识结构：从“知识打包”到

“疾病脚本” 

医学专长研究中所发现的“中间者效应”引发

了研究者对专家医生知识结构的深入探讨。研究发

现，在“知识打包”的基础上，专家医生的临床医

学知识以“疾病脚本”的方式组织起来，而“疾病

脚本”的丰富和完善被认为是高水平专长出现的标

志（Schmidt & Rikers, 2007）。 
2.1 专家医生生物医学知识和临床医学知识的组织

方式 

通常说来，专家医生具有两种类型的知识：基

础医学知识（又称作生物医学知识）和临床医学知

识。生物医学知识描述了人体的正常功能以及功能

障碍机制，通常被认为是医学的理论基础。临床医

学知识是关于疾病的症状表现、归类以及治疗等方

面的知识，它反映了医生对疾病的观察以及疾病治

疗方面的经验。 
生物医学知识和临床医学知识在专家头脑中是

如何组织的？对此主要有两种理论假设：“知识打

包”假设（knowledge encapsulation hypothesis）和

“两元假设”（the two-world hypothesis）。前面已经

提及，Schmidt 和 Boshuzen（1993a, 1993b）在解释

“中间者效应”时提出“知识打包”理论。他们认

为，在专长发展过程中，专家的生物医学知识和临

床知识被整合进一个合乎逻辑的知识结构中——生

物医学知识被逐渐“打包”进上位的临床知识或诊

断标签中。在诊断推理中，专家主要是借助临床知

识对病案进行表征，因为生物医学知识被“打包”

封闭在临床知识之中了。更为重要的是，“打包”的

发生导致专家知识结构的重新建构，并使诊断推理

过程更为快捷和自动化，因为专家仅仅需要激活上

位的临床概念即可。Schmidt 和 Boshuzen（1990）
还指出，根据任务的要求，这种“打包”知识处于

一种“全”或“无”的状态——要么完全“打包”

要么完全“解包”。例如，在诊断常规病例中，专家

激活的仅仅是“打包”的临床概念，而在诊断罕见、

疑难病例时，他们将解开打包网络以激活包含在其

中的生物医学知识，用更为基础的生物医学知识对

病案进行解释和推理。然而“全”或“无”的假设

还有待理论或实证上的支持（Rikers, Schmidt, 
Moulaert, 2005）。 

Patel（1990）等人的“两元”假设理论认为，

生物医学知识和临床医学知识在专家的知识结构中

是独立组织的，就像两个不同的世界，有着各自的

知识组织形式和推理模式。他们认为，临床知识是

以联结网络的形式组织起来的。在这个网络中，疾

病的体征、症状和诊断假设是联结在一起的。而生

物医学知识则是以因果网络的形式组织起来的，说

明的是致病的病理生理机制。临床知识通常被用于

疾病诊断，而生物医学知识则在解释疾病机制方面

起着非常重要的作用。虽然持“二元”假设的研究

者关注这两种类型的知识在结构和功能上的差异，

但他们也意识到，生物医学知识与临床知识二者是

有联系的，生物医学知识是将不同的临床现象联结

起来的基础。而要获得专长，就必须建立这“两个

世界”之间的联系。但在如何建立二者间的联系方

面，研究者尚未给出明确地解释。 
无论是“打包”假设还是“二元”假设，都强

调专家诊断推理依赖于直接的临床联结，只有当用

临床知识无法解释病人的问题时，他们才会转而运

用生物医学知识。 
2.2 专家医生临床知识的组织方式——“疾病脚本” 

研究者认为，“打包”现象在高年级医学生身上

便开始出现了（Schmidt & Rikers, 2007）。此后，随

着临床经验的不断积累，“打包”的临床知识又被组

织成“疾病脚本”（illness scripts）（Custers, Boshuizen, 
& Schmidt, 1996）。专家医生在临床诊断上所表现出

来的优势主要依赖于“疾病脚本”这种知识结构。 
根据 Feltovich 和 Barrows（引自 Custers et al., 

1996）的观点，疾病脚本是一个叙述性的结构，包

括三个主要成分：⑴诱发条件（enabling condition），
即病人的背景因素，例如年龄、性别、既往病史、

当前用药情况、职业、遗传因素和环境影响、高危

行为等，这些因素可能诱发某种疾病；⑵功能缺陷
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（fault），即疾病真正的功能障碍所在，主要用生物

医学术语来表示，如致病有机体侵入组织；⑶表现

（consequences），某种功能缺陷所导致的主诉病症、

体征和症状。在“疾病脚本”的三个成分中，第二

个成分即是被“打包”的生物医学知识，专家在利

用“疾病脚本”进行诊断推理时一般不会用到它。

但这些生物医学知识以“打包”的形式构成了“疾

病脚本”的解析基础，对脚本中的各个属性以及它

们之间的关系进行界定或限定，从而为医生做出诊

断 提 供 一 个 一 致 性 标 准 （ Charlin, Tardif, & 
Boshuizen, 2000）。 

按照认知心理学的观点，疾病脚本是由一组

“槽”组成的，这些槽包含着该疾病的体征和症状、

它们之间的相互关系以及疾病的诱发条件、治疗手

段等方面的信息（Charlin, Boshuizen, Custers, & 
Feltocich, 2007）。例如，一个医生所具有的“细菌

性上颌窦炎”（bacterial maxillary sinusitis）脚本由“诱

发条件”、“头痛位置”、“疼痛持续时间”、“鼻阻塞”

等许多“槽”组成，这些槽可取不同的值。例如，

对“诱发条件”这个槽位来说，可供选择的槽值有

病毒感染、过敏性鼻炎、鼻息肉等；对“头痛位置”

这一槽位来说，槽值可赋为上颌压钝疼或下眼窝痛。

在每一个槽可接受的值当中，在实际值被证实之前，

最常见的值被认为是默认值。在鼻窦炎例子中，对

“诱发条件”这一槽位来说，其默认取值为“病毒

感染”，“疼痛位置”这一槽位的默认值为“眼窝间

头痛”。这些默认取值可以解释为什么医生通常无需

寻找所有的体征和症状。当他们有足够的证据做出

诊断时，他们会认为其他的值都已存在，无需再逐

一进行检查。例如，在“细菌性上颌窦炎”例子中，

如果病人有严重的鼻阻塞、流脓，医生无需在眼窝

下做扣诊或让病人做 X 光片即可做出诊断。所有的

槽位取值都为默认值的脚本代表了疾病的原型。原

型病例较之非原型病例更容易识别和做出诊断。 
疾病脚本还具有四个重要的特征（Charlin et al., 

2007）。第一，属于一个脚本的信息不是排他的。同

一体征和症状（除特殊病征）可属于几个脚本。第

二，一个脚本的激活可以导致另一个脚本的自动激

活。这可能是由两个脚本共用相同的槽位所引起的。

脚本中还包括一些警示性的连结，以避免不同类型

的疾病发生混淆。第三，脚本是一个一般性结构，

它可以解释一个疾病的任何一个实例。医生每一次

诊病都意味着根据从病人身上观察得来的属性对脚

本进行赋值，即对脚本进行具体实例化。这个具体

实例化的过程也在检验激活的脚本是否是正确的脚

本。第四，对先前病人的记忆是以实例化脚本的形

式储存的。 
医生在长期的临床实践中，积累了丰富的疾病

脚本。在对病人进行诊断时，医生通过询问、观察，

根据病人的主诉以及体征、症状便可激活与之匹配

的脚本。脚本的激活可以使医生对疾病的属性进行

预期、提出诊断假设并通过积极的搜索对槽位进行

正确的赋值（ Van Schaik, Flynn, Van Wersch, 
Douglass, & Cann, 2005）。医生通常不会在提出第一

个诊断假设或激活第一个脚本时便停止诊断的过

程，他们还会通过进一步收集数据对提出的假设进

行适合性检验。在常规病例中，医生通常会激活一

个相关的疾病脚本；在非常规病例中，会激活一组

相互“竞争”的脚本。在两种情况下，医生都会努

力去证实激活的脚本是否与临床检查的结果相匹

配。根据脚本理论，这种证实的过程实际上就是对

脚本的各个“槽”进行赋值的过程。对脚本的每一

个槽位来说，都有可接受的和不可接受的值。如果

发现不可接受的值，脚本将会被拒绝（例如，如果

发现病人有出血性鼻耳咽管炎病史，细菌性上颌窦

炎脚本将会被拒绝），能够接受该值的脚本将得到进

一步确认（例如，鼻癌）。在一个槽位可接受的值当

中，有一些值比另一些值在诊断假设形成中具有更

大的权重。诊断过程旨在对所有被激活的脚本进行

筛选、排查，直至找到一个适合的疾病脚本。 
专家医生有着丰富的临床经验，积累了丰富的

疾病脚本，在对病人进行诊断时，脚本的激活往往

是自动的。正是这种非分析性的诊断推理方式，使

得专家在诊断速度和准确性上表现出优势。  

3 专家医生非分析性的诊断推理方式 

心理学以及医学研究表明，诊断过程隐含着两

种类型的加工，分析性加工和非分析性加工

（Kulatunga-Moruzi, Brooks, & Norman, 2001）。在分

析性加工中，临床医生通过确认和综合某一疾病所

特有的或定义某一种疾病所需要的体症和症状来做

出诊断，专长则表现为熟练掌握和应用这些规则。

而在非分析性加工中，医生不需要对所有的体征和

症状进行仔细地和系统地分析，而是通过“模式识

别”或“样例识别”自动激活与之匹配的疾病脚本，

迅速提出诊断假设。Norman 等人（2007）的研究表

明，在诊断过程中，分析和非分析性两种类型的加
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工方式是并存的，即使对于缺乏经验的临床医生亦

是如此。然而，随着临床经验的积累，他们的诊断

加工策略倾向于从以分析性加工策略为主转向更多

地使用非分析性加工策略，其中模式识别和样例识

别是常用的两种非分析性加工策略。 
3.1 模式识别 

在医疗诊断上，所谓模式识别是指医生在诊断

过程中，根据病人提供的信息，如年龄、性别、职

业、病史、主诉、体征、症状等，自动激活头脑中

与之相匹配的疾病脚本而提出诊断假设、做出诊断

的过程。 
专家医生有着丰富的临床经验，积累了丰富的

疾病脚本。与经验不足的医生相比，专家医生在接

触病人的最初阶段就能从庞杂的信息中提取相关信

息、提出准确的假设。Elstein 等（1978）指出，在

诊断的最初阶段便能提出准确的诊断假设是优秀医

生的一个重要特征，而在诊断的早期阶段便能获得

有效信息、激活正确的脚本是其卓越诊断能力的根

本原因。在 Hobus 等人（1987）的研究中，让有经

验的家庭医生和新手家庭医生对一份简短的、不完

整的病案进行诊断。病案对病人的主诉进行了简短

地描述（例如，“医生，我后背刺痛，有时痛的要昏

过去了），并以表格的形式呈现了一些有关病人的信

息，包括病人的病史、职业、用药情况等等，同时

还呈现一张病人的照片，从中可以推断病人的年龄

和性别。在这些信息的基础上，要求医生对病案做

出诊断并回忆病案中呈现的信息。研究结果表明，

有经验的医生对病案的诊断正确率要高于新手医

生。更让人感兴趣的是，有经验的医生对情境信息

（诱发条件）的回忆比新手医生高 33%。这些结果

表明，专家医生比经验相对不足的医生更擅于利用

情境信息。专家医生仅在有限的“诱发条件”信息

基础上就可以激活相应的脚本，进而做出正确诊断。 
有研究指出，随着专长水平的提高，医生拥有

的“诱发条件”知识的数目和丰富性也在不断增加，

并且有经验的医生会更多地利用诱发条件知识。例

如，Custers 等（1996）要求被试对一组疾病的临床

图片进行描述，结果发现，随着被试专长水平的提

高，他们所提及的诱发条件的数目也随之增加。还

有研究发现，医生曾诊断过的患某种疾病的病人的

数量与其所提及的该疾病诱发条件的数目之间呈正

向关系（Van Schaik et al., 2005）。专家医生拥有丰

富的疾病脚本和“诱发条件”知识，基于“诱发条

件”的脚本激活过程几乎是自动的。在脚本激活的

基础上，医生还要根据病人提供的信息对脚本进行

赋值，做进一步适合性检验。对专家医生来说，这

种赋值和检验的过程也是极为迅速的。基于疾病脚

本自动激活的模式识别过程可以解释专家医生在诊

断速度和准确性上所表现出来的优势。 
3.2 样例识别 

专家医生在疾病诊断过程中，除了采用模式识

别的策略外，还采用样例识别的策略。专家医生在

临床实践中积累了大量的诊治过的病例，这些病例

以样例化的疾病脚本的形式储存在大脑中。在诊断

新病例时，专家医生可以通过对相似的先前样例的

提取和识别做出诊断。 
分类的样例理论认为，一个自然的类别在记忆

中，至少部分被表征为该类别中的单个样例，并且

分类（概念形成）是通过无意识地提取一个具体的

先前样例而进行的（Brooks, Norman, & Allen, 
1991）。为此，Norman 等（1989）试图检验这样一

个假设：医生对病人的诊断会受到过去曾诊治过的

相似病人的影响。在实验中,研究者先让一年级的医

学生学习一组皮肤病诊断规则，然后把被试分为两

个组，每组使用不同的幻灯片进行练习。例如，如

果测验中一张片子是腕关节地衣藓，它很容易和接

触性皮炎相混淆，那么一组将学习一张相似的腕关

节地衣藓片子，而另一组将学习一张看起来相似的

腕关节接触性皮炎的片子。练习进行了数次并且每

一次都对被试的反应进行反馈，以确保被试掌握这

些规则。在测验阶段，使用相同的片子对所有被试

进行测试。如果被试的诊断是建立在运用规则基础

上的，那么将不会产生正确的诊断，因为学习的诊

断规则中并未涉及皮肤病的位置等方面的信息（实

际上这些信息与疾病的诊断也并无关系），而被试要

使用这些规则对疾病做出诊断。然而，如果他们的

诊断受先前（从其他疾病中）看到的样例的影响，

将会产生错误的诊断。实验结果表明，在测验阶段，

当给被试呈现与练习阶段相似的片子时，其诊断正

确率为 94%，而呈现看起来相似但实际上不同的片

子时，只有 38%的被试能做出正确的诊断。即使一

周过后先前样例的影响依然很明显。这些结果说明，

先前习得的相似样例在诊断中起了很大作用。 
基于样例识别的诊断推理不需要对所有的体征

和症状进行仔细地和系统地分析，而是利用记忆中

储存的与当前病例相似的样例进行非分析性推理。
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有研究指出（Norman, Young, & Brooks, 2007），专

家比新手花更少的时间做出正确的诊断，但当诊断

结果是不正确的或不能确定的时候，他们花的时间

要比新手长，因为诊断的准确性与能够快速提取一

个样例是联系在一起的。这种基于样例识别的非分

析性的诊断推理方式也可以解释专家医生在诊断速

度和准确性上表现出来的优势。 
但这些研究的结果很难推广到皮肤病学以外的

领域，一是皮肤病诊断经验性很强，二是映像本身

有时很难分解成特征。针对这个问题，Norman 等

（2005）对心电图（ECG）诊断进行了研究。研究

者对言语性信息，如病人的年龄、性别、职业等进

行操作，这些信息在客观上与诊断并无实质性联系。

测验材料被设计得模棱两可，如果被试受不相关的

病人信息的影响而回忆起前面的样例，将导致不正

确的诊断。当测验案例的病人信息与之前学习过的

案例相似（但实际上两个病案为不同的疾病）时，

住院医生的诊断准确率从 46%下降到 23%。这个研

究结果似乎说明，诊断过程受先前样例的影响，有

时无需太多的思考。另外也有一些研究提供证据，

医生对一些单个案例记忆非常深刻并对其诊断过程

产生了实质性的影响（Kulatanga-Moruzi, Brooks, & 
Norman, 2004）。尽管这些实验为专家基于样例识别

的诊断推理模式提供了具有说服力的证据，但我们

还不能确定在医学的其他分支和领域这种机制的普

遍性。 

4 医学专长研究的未来方向 

专家医生的专长优势表现在诊断的速度和准确

性上（Rikers, Winkel, Loyens, & Schmidt, 2003）。而

究其本质，在于专家潜在的以“疾病脚本”的方式

组织起来的知识结构。正如本文所论述的，专家医

生在“知识打包”的基础上，将丰富的临床知识以

“疾病脚本”的方式在头脑中组织起来，并不断扩

展、完善。在临床诊断中，他们无需对病人所有的

体征和症状进行逐一分析，而是基于“疾病脚本”，

通过“模式识别”或“样例识别”便可对病人做出

快速而准确的诊断。 
在 传 统 认 知 框 架 下 ， 专 家 表 现 （ expert 

performance）的操作定义在功能上更多地与常规性

诊断活动联系在一起。所以本文所涉及的研究，探

讨的也多是专家医生在常规任务中的表现，即常规

专长。然而仅仅用基于“脚本启动”的常规专长很

难全面揭示医学专长的特性和本质，因为对于专家

医生来说，真正能够体现他们专长优势的是在复杂

的、创新性的任务中表现出来的适应性专长。 
鉴于“常规专长”模式的局限性，有研究者试

图对“适应性专长”和“常规专长”或“专家”和

“有经验的非专家”加以区分，以更好地揭示医学

专长的本质（Mylopoulos & Regehr, 2007）。常规专

家（或有经验的非专家）往往在其领域内表现出很

高的技能水平。他们掌握了复杂的、精细的常规知

识和技能并把它们有效地运用于实践。然而，当面

临一个新的具有挑战性的问题时，他们仍然继续使

用这些已有的常规去解决问题，而不是调整问题解

决的策略去解决新问题。相比之下，适应性专家以

“在领域内灵活的、创新的和创造性能力为特征，

而不是以解决熟悉问题的速度、准确性和自动化为

特征”。未来的医学专长研究只有探讨“适应性专家”

在“非常规任务”中的“适应性专长”，才能真正全

面揭示医学专长的本质。 
适应性专长是相对于常规性专长而言的，它通

常表现为在新情境中或者遇到复杂问题时，专家能

够灵活运用已有的知识和经验对问题加以创造性地

解决。真正的专家在解决新异问题的时候，能够突

破图式（脚本）的局限而把知识灵活运用到新的情

境中，否则其也不能被称之为专家。专家往往有一

大套组织良好但又各自迥然不同的图式，这使得他

们对与图式不相符的事物更为敏感。当与图式不相

符的事物出现时，专家比新手倾向于进行更为广泛

的搜索（Feltovich, Spiro & Coulson, 1997）。还有研

究者指出，专家或许已发展起一种推理或问题解决

的策略，这种策略帮助他们处理该知识领域中全新

的或困难的问题（Robertson, 2001）。 
还有研究者在探讨常规专长和适应性专长之间

的关系、如何促进常规专长向适应性专长的转变方

面进行了一些尝试性的工作。例如，Alexander
（2003）提出了专长形成的 MDL（model of domain 
learning）模式，强调专业知识、策略加工、兴趣及

其相互作用等在专长结构中的核心地位，分析了专

长形成的三个阶段：顺应、胜任和精熟。Lajoie（2003）
则强调应该将专长发展的路径外显化，既要揭示专

长形成的内在机制，又要通过动态性评价、外显的

示范性教学以及互动合作等手段促进适应性专长的

形成。Rayne 等（2006）通过干细胞教学的实验证

明，恰当的教学方式有助于学生形成适应性专长。

Pandy（2004）则以生物工程学习为例，对如何评价
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适应性专长进行了有益的尝试，将事实性知识、概

念性知识以及迁移等因素作为考察适应性专长的主

要内容。 
当然，目前关于医学的适应性专长研究尚处于

起步阶段，研究所得结论也有待更广泛的研究结果

的支持。尽管如此，医学专长的研究无疑为医学教

育提供了可借鉴的经验，在教学与培训的内容、方

式以及评估手段等方面，都具有一定的启示意义。 
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Abstract: The discovering of ‘intermediate effect’ in medical expertise research inspires researchers to explore the 
knowledge structure of medical experts. On the basis of ‘knowledge encapsulation’, medical experts’ knowledge is 
organized with ‘illness script’. With the accumulation of clinical experiences, medical experts acquire ample ‘illness 
scripts’. On diagnostic reasoning, they needn’t carefully and systematically analyze all the signs and symptoms of 
the patient, but activate the matching ‘illness script’ automatically and make a diagnosis. This activation, called 
non-analytic, is based on recognition of either an instance or a pattern. The nature of medical expertise lies in the 
knowledge organization of the medical expert. ‘Adaptive expertise’ represents the future direction of expertise 
research. 
Key words: medical expertise, medical expert, knowledge structure, diagnostic reasoning, adaptive expertise. 




